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Strukturierte und standardisier- 

te Interviews werden als,,Goldstan- 
dard” zur diagnostischen Sicherstel- 
lung von Traumfolgestorungen be- 
wertet. Alternativ existieren inzwi- 
schen zahlreiche validierte Selbst- 
beurteilungs- bzw. Screeningver- 
fahren. Allerdings sind methodische 
und inhaltliche Unterschiede der ein- 
zelnen Diagnostika maBgeblich da- 
fiir verantwortlich, dass es zu hohen 
Schwankungen in der Pravalenz von 
Trauma und posttraumatischer Belas- 
tungsstorung (,,posttraumatic stress 
disorder“, PTSD) kommt. Dies gilt ins- 
besondere dann, wenn sich die Erhe- 
bungsinstrumente nicht vollstandig 
an den Kriterien der Klassifikations- 
systeme Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders(DSM)-IV 
und International Statistical Classifi- 
cation of Diseases and Related Health 
Problems(ICD)-10 orientieren. Bei der 
Beurteilung von Traumafolgestérun- 
gen stellt das Kriterium A des DSM- 
IV eine grundlegende Voraussetzung 
dar. Wird dies nicht beriicksichtigt, 
kommt es zu einer starken Uberschat- 
zung der PTSD-Pravalenz. 


Hintergrund 


Seit mindestens 150 Jahren wurden fiir 
den Traumabegriff Definitionsvorschlage 
vorgenommen. Bis heute existiert keine 
universell giiltige Traumadefinition, was 
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u. a. auf unterschiedliche Forschungstra- 
ditionen und -strategien zuriickzufiihren 
ist (Friedmann et al. 2004). In den beiden 
Klassifikationssystemen DSM und ICD 
bestehen z. T. grofe Unterschiede in der 
Auflistung der Kategorien und Sympto- 
me von Traumafolgestorungen. Die empi- 
rischen Daten hierzu werfen zunehmend 
kritische Fragen beziiglich deren theore- 
tischer Konzeptionen und Diagnosekri- 
terien auf. Insbesondere das Konzept der 
PTSD wird in der Psychotraumatologie 
kontrovers diskutiert (Spitzer et al. 2007). 
In jiingster Zeit wurden vor dem Hinter- 
grund des Stellenwerts und der Zukunft 
der Traumafolgestérungen im DSM-V 
mehrere Schwerpunkthefte in einigen 
Fachzeitschriften veréffentlicht. Brewin 
et al. (2009) fordern fiir das DSM-V eine 
Abschaffung des Traumakriteriums A. Es 
soll stattdessen in die PTSD-Symptomatik 
integriert werden. Andere Autorengrup- 
pen wie Kilpatrick et al. (2009) oder Weat- 
hers u. Keane (2007) halten dagegen und 
setzen sich fur den Erhalt des Psychotrau- 
mas als notwendiges Eingangskriterium 
fiir Traumafolgestorungen ein. Sie be- 
griinden dies v. a. damit, dass Traumafol- 
gestorungen nicht spontan auftreten, wie 
dies gewohnlich bei anderen Kategorien 
psychischer Stérungen der Fall ist. Witt- 
chen et al. (2009) teilen in einem ande- 
ren Schwerpunktheft tiberwiegend diese 
Auffassung. 

In den letzten 30 Jahren verwende- 
ten die meisten empirischen Studien im 


Forschungsfeld der Psychotraumatolo- 
gie standardisierte Fragebogen. Es fallt 
auf, dass unterschiedliche Selbsteinschat- 
zungsfragebogen zu stark schwankenden 
Trauma- und PTSD-Pravalenzen fihren 
(Ruggiero et al. 2006; Weathers u. Keane 
2007). Auch wenn die psychometrischen 
Kennwerte der standardisierten Fragebo- 
gen meist gut ausfallen, werden die Prava- 
lenzen zur PTSD zunehmend infrage ge- 
stellt. 

In mehreren Studien wird berichtet, 
dass auch belastende Ereignisse, wie et- 
wa Scheidung oder finanzielle Schwierig- 
keiten zu einer PTSD fithren konnen, ob- 
wohl sie das A-Kriterium nicht erfiillen 
(Gold et al. 2005; Long et al. 2008; Mol 
et al. 2005). Daher wird eine breite De- 
finition des Traumakriteriums von zahl- 
reichen Autoren zu Recht kritisiert (z. B. 
McNally 2003). Vor diesem Hintergrund 
sollten die Begriffe Belastung, kritisches 
Lebensereignis, Stress und Trauma sehr 
sorgfaltig verwendet und in Traumafra- 
gebogen bei der Operationalisierung be- 
riicksichtigt werden. Viele der bestehen- 
den Selbstbeurteilungsinstrumente zur 
Diagnostik psychotraumatischer Ereig- 
nisse und Traumafolgestorungen bertick- 
sichtigen nicht die Frage, ob das Trauma- 
kriterium A tatsachlich erfillt ist (Wilson 
u. Keane 2004; Yehuda 2004). 


Kriterien DSM-IV 


Traumakriterium 


rer Personen beinhaltet 


setzen 


- A1: Ereignis, das schwere korperliche 
Verletzung, tatsachlichen oder mdglichen 
Tod oder eine Bedrohung der physischen 
Integritat der eigenen Person oder ande- 


- A2: subjektive Reaktion mit intensiver 
Furcht, Hilflosigkeit oder intensivem Ent- 


Tab. 1 Kriterien fiir die posttraumatische Belastungsst6rung (PTSD) nach DSM-IV und ICD-10 


ICD-10 


- Belastendes Ereignis oder eine 
Situation auBergewohnlicher Be- 
drohung oder katastrophenartigen 
AusmaBes 

- Bedingung ist, dass das Ereignis 
bei fast jedem eine tiefe Verstorung 
hervorrufen wiirde 


Hinreichende 


Vorliegen von Symptomen aus den Be- 


Wiederholte unausweichliche Er- 


Symptome reichen innerungen oder Wiederinszenie- 
- B: Intrusion (mindestens 1) rung des Ereignisses in Gedachtnis, 
- C: Vermeidung/emotionale Taubheit Tagtrdumen oder Traumen im 
(mindestens 3) Zusammenhang mit einem trau- 
- D: autonome Ubererregung (mindes- matischen Ereignis 
tens 2) 

Dauer der St6- E: mindestens 4 Wochen Keine Angaben 

rung 


BeginnderSt6- —_E: keine Beschrankung 


dem Trauma einsetzt 


rung Spezifikation des verzogerten Beginns, 
wenn die Symptomatik ab 6 Monate nach 


Innerhalb von 6 Monaten nach 
dem Trauma 


Klinische Beein- 
trachtigung 
gen Lebensbereichen 


F: durch Symptomatik bedingte klinisch 
bedeutsame Beeintrachtigung in wichti- 


Keine Angaben 


and Statistical Manual of Mental Disorders-lV. 


ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems-10, DSM-IV Diagnostic 


Klassifikation und 
Diagnosekriterien 


Die PTSD und die akute Belastungssté- 
rung (,,acute stress disorder“, ASD) wer- 
den im DSM-IV den Angstst6rungen zu- 
gerechnet. In der ICD-10 bilden die PTSD 
(F43.1) und die akute Belastungsreaktion 
(F43.0) zusammen mit der Anpassungs- 
stérung eine eigene Storungsgruppe. Die 
andauernde Persénlichkeitsveranderung 
nach Extrembelastung (F62.0) sieht nur 
die ICD-10 vor; diese wird der Gruppe der 
Pers6nlichkeits- und Verhaltensst6rungen 
zugeordnet. Im Folgenden werden diese 
Traumafolgestérungen naher vorgestellt; 
hierbei liegt der Schwerpunkt dieses Bei- 
trags auf der PTSD. 


Posttraumatische 
Belastungsstorung 


Wie aus (@ Tab. 1 )ersichtlich, ist sowohl 
im DSM-IV (APA 1994) als auch in der 
ICD-10 (Dilling et al. 1991) das Vorhan- 
densein eines traumatischen Ereignisses 
atiologische Voraussetzung fiir die Diag- 
nose einer PTSD. Dies gilt auch fir alle 
weiteren Traumafolgestorungen. 


Nach DSM-IV wird die Diagnose einer 
PTSD gestellt, wenn alle Kriterien (A-F) 
erfillt sind, d. h. wenn beide Komponen- 
ten des Kriteriums A erfiillt sind, min- 
destens ein Symptom in B, mindestens 
3 Symptome in C, 2 Symptome in D und 
wenn die Kriterien E und F zutreffen. 

Das DSM-IV gibt einem Ereignis dann 
eine traumatische Dimension, wenn es 
eine reale oder drohende Todesgefahr, 
ernsthafte Verletzung oder Gefahr fiir 
die kérperliche Integritat beinhaltet (Kri- 
terium Al). In der Traumadefinition des 
DSM-IV wird weiter deutlich, dass per de- 
finitionem nicht in jeder lebensbedroh- 
lichen Situation eine posttraumatische 
Symptomatik entsteht. Erst wenn der Be- 
troffene mit intensiver Furcht, Hilflosig- 
keit oder Entsetzen reagiert, stellt dieses 
Erleben ein potenzielles Risiko fiir die 
Entwicklung einer PTSD dar. Zahlreiche 
Autoren kritisieren zunehmend das Kri- 
terium A2, weil der Bereich der oben auf- 
gefiihrten Emotionen zu eng aufgefasst 
ist. Andere Emotionen, wie Arger, Scham 
oder Trauer, werden nicht berticksichtigt, 
obwohl sie haufig bei Traumatisierten vor- 
kommen (Brewin et al. 2000). 


Das traumatische Ereignis im DSM- 
IV ist sowohl durch Merkmale des Trau- 
maereignisses (objektive Parameter) als 
auch durch die Reaktionen der betroffe- 
nen Person (subjektive Parameter) wah- 
rend der Traumaexposition gekennzeich- 
net. Damit besitzt das A-Kriterium eine 
»Gatekeeper“-Funktion fiir die Diagno- 
se einer Traumafolgestérung (Breslau u. 
Kessler 2001). 


Andauernde 
Personlichkeitsanderung nach 
Extrembelastung (ICD-10: F62.0) 


Lang anhaltende Extremtraumatisierung 
wie z. B. Gefangenschaft und Folter, Ver- 
nichtungslager, Geiselnahme oder wie- 
derholte sexuelle Misshandlung kénnen 
zu einer dauerhaften Personlichkeitsande- 
rung fiihren. Das ICD-10 hat dieser Ver- 
anderung der Persdnlichkeit eine eigene 
Kategorie gewidmet, namlich die der an- 
dauernden Persénlichkeitsanderung nach 
Extrembelastung (Dilling et al. 1991). Die- 
se Traumafolgestérung kann sich aus einer 
PTSD entwickeln und wird gemafi ICD- 
10 als irreversible Folge der extremen Be- 
lastung angesehen. Die Personlichkeitsan- 
derung aufert sich in einem Muster un- 
flexiblen und unangepassten Verhaltens, 
das die zwischenmenschlichen, privaten 
und beruflichen Beziehungen erheblich 
beeintrachtigt. Typisch sind eine feindli- 
che oder misstrauische Haltung der Welt 
gegentiber, sozialer Riickzug und ein an- 
dauerndes Gefihl der Leere, der Sinnlo- 
sigkeit oder Hoffnungslosigkeit. Storun- 
gen des Selbstwertgeftihls sowie ein an- 
dauerndes Gefithl von Ohnmacht und 
Hilflosigkeit beeintrachtigen das Leben 
erheblich. Haufig erleben sich die betrof- 
fenen Personen als verandert oder als ent- 
fremdet gegeniiber anderen Menschen. 
Die Diagnose darf erst gestellt werden, 
wenn eine solche Persénlichkeitsande- 
rung tiber mindestens 2 Jahre besteht. 


Komplexe posttraumatische 
Belastungsstorung/“disorders 
of extreme stress not 
otherwise specified” 


Fur das DSM-IV wurde das Konzept der 
komplexen PTSD von Herman (1992) 
vorgeschlagen, das eine grofe Uberein- 
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stimmung mit der andauernden Person- 
lichkeitsinderung nach Extrembelas- 
tung aufweist. Im DSM-IV wird die kom- 
plexe PTSD unter dem Namen ,,disor- 
ders of extreme stress not otherwise spe- 
cified“ (DESNOS) aufgefiihrt. Diese Sto- 
rung wurde jedoch nicht als eigenstandi- 
ge Achse-I]-Diagnose im DSM-IV auf- 
genommen, sondern als eine besondere 
Form der PTSD nach frithen, wiederhol- 
ten und schweren Traumata in der Kind- 
heit erfasst. In mehreren Untersuchun- 
gen wurde eine sehr hohe Komorbiditat 
zwischen PTSD und DESNOS gefunden 
(Van der Kolk et al. 1996). Insbesonde- 
re nach interpersonalen Traumatisierun- 
gen durch sexualisierte Gewalt konnte das 
Storungsbild festgestellt werden (New- 
man et al. 1997). Im Vergleich zu den ubli- 
chen PTSD-Kriterien ist bei DESNOS das 
Selbstbild eine zentrale Komponente. Eine 
veranderte Wahrnehmung des Selbst, die 
Wahrnehmung des Verursachers und die 
Dysregulation von Affekten oder weitere 
Symptome kénnen Folgen einer komple- 
xen Traumatisierung sein (Curtois 2004). 


Borderline-Personlichkeitsstorung 
und Traumafolgestorungen 


Viele Studien konnten eine hohe Ko- 
morbiditat zwischen komplexem friihem 
Traumaerleben und der Borderline-Per- 
sdnlichkeitsst6rung (BPS; z. B. Kunzke u. 
Giils 2003) nachweisen. Das Vorkommen 
sexuellen Missbrauchs in der Kindheit bei 
Borderline-Patienten liegt nach diversen 
Studien zwischen 40,0 und 70,0% (z. B. 
Kihler u. Stachetzki 2005). Zanarini et al. 
(1997) betonen ebenfalls die Bedeutung 
des sexuellen Missbrauchs bei der Ent- 
wicklung einer BPS, verweisen aber dar- 
tiber hinaus auf andere Formen des Miss- 
brauchs (emotional, verbal) sowie auf eine 
mogliche Vernachlassigung in der Kind- 
heit. Zusatzlich dazu stellen diese ein mul- 
tifaktorielles atiologisches Modell der BPS 
in den Vordergrund, das das Tempera- 
ment sowie neurologische und biochemi- 
sche Dysfunktionen beachtet. In diesem 
Zusammenhang betonen Bohus u. Hés- 
chel (2006), dass es sich bei der BPS nicht 
um eine chronifizierte Form der PTSD 
handelt. Auch Paris (2000) warnt davor, 
eine kausale Beziehung zwischen dem er- 
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lebten Trauma und der Entwicklung einer 
BPS anzunehmen. 


Zukunft der 
Traumafolgestorungen 
im DSM-V 


Im Jahr 2013 soll das DSM-V (http://www. 
dsm5.org) erscheinen. Obwohl mehrere 
Autoren fiir eine eigene Sektion der Trau- 
mafolgest6rungen argumentieren (z. B. 
Resick u. Miller 2009), sollen sowohl die 
ASD als auch die PTSD weiterhin unter 
den Angststérungen aufgeftihrt werden. 
Fur das DSM-V wird aktuell diskutiert, 
ob die komplexe PTSD als eine spezielle 
Form der PTSD aufgefiihrt wird. Die im 
ICD-10 aufgefiihrte andauernde Persén- 
lichkeitsanderung nach Extrembelastung 
findet auch im DSM-V keine Beriicksich- 
tigung. Das Traumakriterium A1 fiir die 
PTSD und auch fiir die ASD wird noch 
differenzierter sein als bisher. Das A2-Kri- 
terium (subjektive Einschatzung des Be- 
troffenen) hingegen entfallt fiir beide Sto- 
rungsbilder. Neben den bereits bestehen- 
den Hauptsymptomkomplexen Intru- 
sion, Vermeidung und ,,hyperarousal" fin- 
det sich ftir die PTSD zusatzlich noch ein 
vierter Beschwerdekomplex, der aktuell 
als ,,negative Veranderungen in den Ko- 
gnitionen und in der Stimmung*“ (,,nega- 
tive alterations in cognitions and mood") 
bezeichnet wird. Statt wie bisher 17 Sym- 
ptome im DSM-IV werden im DSM- 
V 20 PTSD-Symptome aufgelistet, von 
denen mindestens 8 Beschwerden (40%) 
erfiillt sein miissen. 


Mogliche Entwicklungswege 
nach einem Trauma 


Das Traumamodellin (@ Abb. 1) demons- 
triert unterschiedliche Entwicklungswege 
nach einem psychotraumatischen Ereig- 
nis. Demnach gehéren Traumafolgest6- 
rungen zu den wenigen psychischen St6- 
rungen, bei denen der Ausléser bekannt 
ist und daher kausale Erklarungen getrof- 
fen werden konnen. Es gilt als erwiesen, 
dass Traumafolgest6rungen nicht die al- 
leinigen psychischen Storungen darstel- 
len, die nach einem traumatischen Ereig- 
nis auftreten kénnen. Depressionen, Ess- 
stérungen, Panikst6rungen oder soma- 
toforme Storungen konnen ebenfalls aus 
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Zusammenfassung 

Eine valide Diagnostik zahlt zu den wesentli- 
chen Grundlagen der erfolgreichen psycho- 
therapeutischen Behandlung. Gerade bei 
den Traumafolgestorungen ist das nicht im- 
mer erfiillt, insbesondere dann, wenn Frage- 
bogen zum Einsatz kommen, die die Kriterien 
einer Traumafolgestorung gemaf& der Klassifi- 
kationssysteme Diagnostic and Statistical Ma- 
nual of Mental Disorders(DSM)-IV und Inter- 
national Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems(ICD)-10 nicht 
vollstandig beriicksichtigen. In der vorlie- 
genden Ubersichtsarbeit werden haufig ver- 
wendete Traumafragebogen im deutschen 
Sprachraum fiir Erwachsene sowie fiir Kinder 
und Jugendliche mit ihren Besonderheiten 
vorgestellt und kritisch diskutiert. Abschlie- 
Bend werden Empfehlungen fiir die Diagnos- 
tik von Traumafolgestorungen mithilfe von 
Fragebogen vorgenommen. 


Schliisselworter 
Traumafolgestérungen - Diagnostik - 
Fragebogen - Risikofaktoren - Ressourcen 


Posttraumatic stress disorder 
in adults, children and 
adolescents. Diagnostics 
using trauma questionnaires 


Abstract 


Valid diagnostics are an essential foundation 
of a successful psychotherapeutic treatment. 
For posttraumatic stress disorders this is not 
always the case, i.e. when questionnaires are 
applied that do not completely comply with 
the criteria of a posttraumatic stress disorder 
according to the classification systems DSM- 
IV and ICD-10. In the present review, trau- 
ma questionnaires frequently applied in Ger- 
man-speaking areas for adults, children and 
adolescents are presented with their specific- 
ities and are critically discussed. Finally, rec- 
ommendations for diagnosing posttraumat- 
ic stress disorders by means of questionnaires 
are made. 


Keywords 
Traumatic stress disorders - Diagnostic - 
Questionnaires - Risk factors - Resources 
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Traumatisierungen resultieren (O’Don- 
nell et al. 2003). Allgemeine Reaktionen 
von Angst, Hilf- und Hoffnungslosigkeit, 
aber auch Arger, Wut oder Scham- und 
Schuldgefiihle sind haufige Reaktionen 
nach traumatischen Ereignissen. Dariitber 
hinaus treten vermehrt auch kérperliche 
Beschwerden wie Kopfschmerzen, neuro- 
logische Schmerzen oder gastrointestina- 
le Beschwerden auf (Kessler et al. 1995; Ta- 
gay et al. 2004). Die empirischen Befun- 
de unterstreichen die Annahme, dass eine 
psychische Traumatisierung einen zentra- 
len Risikofaktor fur die meisten Katego- 
rien psychischer Stérungen darstellt (Ma- 
ercker 2003; Wittchen et al. 2009). Trau- 
matische Erfahrungen konnen dariiber 
hinaus zu strukturellen sowie funktionel- 
len Schaden im Gehirn fiihren und damit 
die Fahigkeit des Individuums einschran- 
ken, spatere Belastungen im Leben positiv 
zu bewaltigen (Bremner et al. 2003; Villa- 
real u. King 2001). 

Wie epidemiologische Studien wei- 
ter belegen, entwickelt langst nicht jede 
Person nach einer Traumatisierung eine 
Traumafolgestorung (Breslau et al. 1998; 
Maercker et al. 2008). Eine Bewaltigung 
des Erlebten ohne pathologische Reaktio- 
nen und Folgen ist bei der grofen Mehr- 
heit der Betroffenen beobachtbar. Die 
Entwicklung posttraumatischer Storun- 
gen hangt erheblich davon ab, wie der Be- 
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troffene das Traumaereignis wahrnimmt 
und bewertet, mit welchen personalen 
und sozialen Ressourcen er ausgestattet 
ist und ob er nach der traumatischen Er- 
fahrung Umstande vorfindet, die einer ra- 
schen psychosozialen Erholung forderlich 
sind. Brewin et al. (2000) stellen in ihrer 
viel zitierten Metaanalyse von 77 ausge- 
werteten Studien die Traumaschwere, 
den nachfolgenden Stress und v. a. fehlen- 
de soziale Unterstiitzung als die einfluss- 
reichsten Risikofaktoren fiir die Entwick- 
lung einer PTSD heraus. Diese Zusam- 
menhange sind im Rahmen therapeuti- 
scher Interventionen zu berticksichtigen 
und miissen bei den Patienten auf den 
Einzelfall iberpriift werden. 


Pravalenz traumatischer 
Ereignisse und 
posttraumatischer Symptome 


Seit der Einfihrung der PTSD in das 
DSM-III liegt viel gesichertes Wissen tiber 
das Auftreten und den Verlauf posttrau- 
matischer Symptome vor. In der Allge- 
meinbevolkerung kommen traumatische 
Ereignisse haufig vor. Die Traumaprava- 
lenzen variieren in der Literatur zwischen 
40,0 und 98,0% (z. B. Creamer et al. 2001). 
Eine Vielzahl von Menschen hat irgend- 
wann im Leben mindestens ein trauma- 
tisches Erlebnis erfahren. Positiv hervor- 


Pers6nliche Reifung 
erschwert 


Abb. 1 < Mégliche Ent- 
wicklungswege nach 
einem Trauma. PTSD post- 
traumatische Belastungs- 
storung (,,posttraumatic 
stress disorder’). (Copyright 
Tagay et al. 2009) 


zuheben ist, dass nur eine kleine Anzahl 
der Betroffenen eine Traumafolgestorung 
entwickelt. In (@ Tab. 2) sind die Trauma- 
und PTSD-Pravalenzen nach Geschlecht 
dargestellt. Die verschiedenen Trauma- 
ta unterscheiden sich in der Haufigkeit, 
der Intensitat, der Invasivitat, der Dauer, 
der Vorhersagbarkeit und der Kontrol- 
lierbarkeit. Insgesamt zahlt die PTSD zu 
den haufigeren psychischen St6rungen in 
der Allgemeinbevélkerung, wobei die Le- 
benszeitpravalenz zumindest in den USA 
bei 7-11% liegt (z. B. Breslau et al. 1998). 
Fiir Deutschland fallen die Pravalenz- 
schatzungen fiir die PTSD insgesamt ge- 
ringer aus (Maercker et al. 2008; Perko- 
nigg et al. 2000). 

Frauen sind nach beiden Studien in 
(G Tab. 2) doppelt so haufig von einer 
PTSD betroffen wie Manner. Auch be- 
zuglich der Traumatypen zeigen sich ge- 
schlechtsspezifische Unterschiede. Frau- 
en berichten mehr tiber Vergewaltigungen 
und sexuellen Missbrauch, dagegen sind 
Manner haufiger von kérperlicher Ge- 
walt und Gewaltandrohung mit Waffen 
und schweren Unfallen betroffen. Die Art 
des Ereignisses beeinflusst in hohem Maf 
die PTSD-Symptome. Aus (@ Tab. 2) ist 
weiter ersichtlich, dass die PTSD-Rate 
bei Traumata, die durch Menschen zuge- 
fiigt werden, deutlich hoher liegt als bei 
Traumaarten, die nicht absichtlich durch 
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Tab. 2 Prdvalenz von traumatischen Ereignissen und posttraumatischer Belastungsst6rung 


(PTSD) in Abhangigkeit von solchen Traumata nach Geschlecht 


Traumata Traumapravalenz (%) PTSD-Pravalenz (%) 
Manner Frauen Manner Frauen 
Vergewaltigung? 0,7 9,2 65,0 45,9 
Sexueller Missbrauch? 2,8 12,3 12,2 26,5 
K6rperliche Gewalt? 11,1 6,9 1,8 P33 
Krieg/Folter? 6,4 0,0 38,8 - 
Gewaltandrohung mit Waffen? 19,0 6,8 1,9 32,6 
Vernachlassigung? 2,1 3,4 23,9 19,7 
Unfall@ 25,0 13,8 6,3 88 
Feuer/Naturkatastrophe? 18,9 15,2 3,7 5A 
Zeuge von Unfallen und Gewalt? 40,1 18,6 91 2,8 
Von einem traumatischen Ereignis erfahren® 63,1 61,8 1,4 a2 
Tod einer wichtigen Bezugsperson (plétz- 61,1 59,0 12,6 16,2 
lich, unerwartet)® 
Irgendein traumatisches Ereignis” 92,2 87,1 6,2 13,0 
Irgendein traumatisches Ereignis? 60,7 51,2 8,1 20,4 
Daten von Kessler et al. (1995): N=5877.°Daten von Breslau et al. (1998): N=2181. 


Menschen verursacht werden. Vergewalti- 
gung und andere sexuelle Ubergriffe fith- 
ren mit der héchsten Wahrscheinlichkeit 
zur PTSD, gefolgt von kérperlichem An- 
griff und Lebensbedrohung. In der Studie 
von Breslau et al. (1998) zeigt sich aufer- 
dem, dass Frauen und Manner den Tod 
einer wichtigen Bezugsperson als hau- 
figstes Trauma angeben und mehr als 10% 
der Betroffenen eine PTSD entwickeln. In 
einer eigenen Studie mit Psychosomatik- 
patienten fand sich bei diesem Trauma- 
typ eine ahnlich hohe PTSD-Pravalenz 
(Tagay et al. 2008a). Traumatisierte Per- 
sonen, bei denen einmal eine PTSD dia- 
gnostiziert wurde, haben ein dreifach er- 
hohtes Risiko, spater bei einer erneuten 
Traumakonfrontation wieder eine PTSD 
zu entwickeln im Vergleich zu Personen, 
die nach einer erstmaligen Traumatisie- 
rung nicht unter einer PTSD litten (Bres- 
lau et al. 2008). 

Die epidemiologischen Untersu- 
chungen sind bislang nicht zu einer ein- 
heitlichen Einschatzung der Trauma- 
und PTSD-Pravalenz gekommen. Die- 
ser Mangel an Ubereinstimmung erklart 
sich z. T. durch die unterschiedliche Zu- 
sammensetzung der untersuchten Stich- 
proben sowie durch die verschiedenen 
methodischen Vorgehensweisen bei der 
Datenerhebung. Am Anfang dominier- 
ten v. a. Untersuchungen an Vietnamve- 
teranen, wahrend inzwischen in grofe- 
rem Umfang auch Untersuchungen an 
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Opfern von Verkehrs- und Arbeitsun- 
fallen, schweren lebensbedrohlichen Er- 
krankungen oder Naturkatastrophen vor- 
liegen. Auferdem wurden in zahlrei- 
chen Studien unterschiedliche Diagnose- 
Klassifikationen fir PTSD herangezogen 
(DSM-III-R/IV oder ICD-10; Andrews 
et al. 1999; Wilson u. Keane 2004). Hin- 
zu kommt der Einsatz von verschiedenen 
Messinstrumenten. Auffallig ist auch, dass 
den Untersuchungsteilnehmern in vielen 
Studien nicht die gleichen Listen poten- 
ziell traumatischer Ereignisse vorgelegt 
wurden; die ,,Trauma-Listen* unterschei- 
den sich von Studie zu Studie z. T. er- 
heblich voneinander. In zahlreichen Stu- 
dien wird auch nicht ersichtlich, ob das 
schlimmste Ereignis (,,worst event“) tat- 
sachlich das Kriterium A nach DSM-III-R 
oder DSM-IV erfiillte. Viele der Instru- 
mente verwenden zudem unterschiedli- 
che Zeitfenster, in dem die erfragte Symp- 
tomatik aufgetreten sein muss. Diese me- 
thodischen und inhaltlichen Unterschie- 
de sind mafgeblich daftir verantwortlich, 
dass es zu hohen Schwankungen in der 
Trauma- und PTSD-Pravalenz kommt. 


Diagnostische Verfahren 
zu Traumafolgestorungen 
bei Erwachsenen 


Grundsatzlich ist zwischen Diagnoseinst- 
rumenten und Screeningskalen zu unter- 
scheiden. Erstere liegen meist als struktu- 


rierte klinische Interviews vor, die syste- 
matisch nach einem spezifischen Klassi- 
fikationssystem die Symptomatik des St6- 
rungsbilds abfragen. Die Durchfihrung 
eines strukturierten oder standardisier- 
ten Interviews ist zur zuverlassigen Diag- 
nostik und Stérungsklassifikation unent- 
behrlich. Strukturierte Interviews werden 
als ,,Goldstandard“ zur diagnostischen Si- 
cherstellung von psychischen Stérungen 
bewertet. Fir einen zuverlassigen Ein- 
satz von diagnostischen Interviews soll- 
ten ausreichend klinische Erfahrung und 
Wissen zu Traumafolgestérungen vorlie- 
gen (Wittchen u. Hoyer 2006). 

Im diagnostischen Interview wird vo- 
rausgesetzt, dass der Untersucher Verzer- 
rungen durch Aggravation (absichtliche 
Ubertreibung oder Verstarkung von Be- 
schwerden), Simulation (Vortauschung 
von Beschwerden) oder Dissimulation 
(Verheimlichung von Tatbestanden, ins- 
besondere psychologischer und kérperli- 
cher Art) erkennt. Wahrend man von Si- 
mulation bei der Vortéuschung von Sym- 
ptomen im verbalen Bereich spricht, liegt 
Aggravation dann vor, wenn sich die Tau- 
schung im Verhaltens- und Ausdrucksbe- 
reich bemerkbar macht (Hacker u. Stapf 
2009). Diese Verzerrungen gilt es auch 
bei traumatisierten Personen, insbesonde- 
re im Rahmen von Begutachtungen und 
bei Rentenbegehren, kritisch zu beachten. 

Im Folgenden wird ein Uberblick 
tiber die meist genutzten strukturierten 
und standardisierten Interviews gegeben. 
Anschliefend folgt ein Uberblick iiber 
die wichtigsten Selbstbeurteilungs- und 
Screeningverfahren. Ausfiihrliche Dar- 
stellungen von strukturierten Interviews 
sind bei Wittchen u. Hoyer (2006) zu fin- 
den. Eine Zusammenstellung von Krite- 
rien fiir die Entwicklung reliabler und va- 
lider Diagnoseverfahren bieten z. B. Wil- 
son u. Keane (2004). 

Wie in (@ Tab. 3) ersichtlich, stehen 
mehrere strukturierte Interviews zur kate- 
gorialen Diagnostik von psychischen St6- 
rungen zur Verftigung, mit denen auch 
Traumafolgestérungen diagnostiziert 
werden kénnen, so z. B. das Strukturier- 
te Klinische Interview fiir DSM-IV(SKID; 
Wittchen et al. 1997) oder das Diagnosti- 
sche Interview bei Psychischen Stérun- 
gen (DIPS; Margraf et al. 1994). Margraf 
u. Schneider (2009) kritisieren aber, dass 


Tab. 3 Deutschsprachige strukturierte Interviews 


Strukturierte Interviews Abkiir- Klassifikations- | Autoren 
zung system 

Strukturiertes Klinisches Interview fir SKID DSM-IV Wittchen et al. (1997) 
DSM-IV 
Diagnostisches Interview bei Psychi- DIPS DSM-IV Schneider et al. 
schen Storungen (2002) 
Clinician-Administered PTSD Scale CAPS DSM-IV Schnyder u. Moergeli 

(2002) 
Interview zur komplexen Posttraumati- I-kPTBS Unspezifisch Baroske-Leiner et al. 
schen Belastungsst6rung (2008) 


DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-lV, PTSD,,posttraumatic stress disorder”. 


Tab.4 Deutschsprachige standardisierte Fragebogen zu Traumafolgestorungen fiir Erwach- 


sene 
Selbsteinschatzungsfragebogen Abkiirzung Klassifikations- | Autoren 
system 
Impact of Event Scale-Revised IES-R Unspezifisch Maercker u. Schtitz- 
wohl (1998) 
Posttraumatic Stress Disorder Scale PDS DSM-IV Griesel et al. (2006) 
Posttraumatische Stress-Skala-10 PTSS-10 Unspezifisch Raphael et al. (1989) 
Aachener Fragebogen zurTraumaver- AFT DSM-IV Flatten et al. (1998) 
arbeitung 
Kélner Trauma-Inventar KTl Unspezifisch Fischer u. Schedlich 
(1996) 
Essener Trauma-Inventar ETI DSM-IV Tagay et al. (2007) 


Therapeuten strukturierte Interviews im 
Rahmen der Diagnostik und Behandlung 
nur selten verwenden. Als wesentliche 
Griinde filhren die Autoren zum einen 
die geringe Vertrautheit mit diesen Ver- 
fahren und zum anderen den hohen zeit- 
lichen Aufwand auf. Standardisierte und 
strukturierte Interviews werden von The- 
rapeuten im Vergleich zu DSM und ICD 
als weniger hilfreich erlebt. 

Speziell zur Diagnose einer PTSD 
wurde die Clinician-Administered PTSD 
Scale (CAPS; Blake et al. 1995) entwi- 
ckelt. Eine deutsche Validierung wurde 
von Schnyder u. Moergeli (2002) vorge- 
legt. Die Validierung ist jedoch aufgrund 
der homogenen Gruppe (Unfallpatienten) 
und der sehr kleinen Stichprobe (N=44) 
methodisch als kritisch zu bewerten, auch 
wenn gute statistische Reliabilitatskenn- 
werte berichtet werden. Zur Absicherung 
der konvergenten Validitat wurde nur die 
Impact of Event Scale (IES) herangezogen. 
Dieses Instrument misst jedoch lediglich 
die Intrusions- und Vermeidungssympto- 
matik. Wahrend die CAPS ans DSM-IV 
angelehnt ist, handelt es sich beim IES um 
ein unspezifisches Traumainstrument. In 
zukiinftigen Studien sollte die CAPS an 


groferen klinischen und nichtklinischen 
Populationen validiert werden. 
Alternativ zu strukturierten Inter- 
views existieren inzwischen zahlreiche 
validierte Selbstbeurteilungs- bzw. Scree- 
ningverfahren, die groftenteils im anglo- 
amerikanischen Raum entwickelt wurden 
(Wilson u. Keane 2004). Eine Ubersicht 
tiber die wichtigsten Traumafragebogen 
zur Diagnostik von Traumafolgestorun- 
gen im deutschsprachigen Raum liefert 
(G Tab. 4.) Screeningverfahren gelten 
aufgrund ihres geringen Zeitaufwands als 
effektive Methode zur Psychodiagnostik 
(Williams et al. 2002). Sie konnen wichti- 
ge Informationen tiber das gesamte Sym- 
ptomspektrum sowie tiber Symptom- 
haufigkeit, -intensitét und Beeintrachti- 
gungsgrad geben. Diese Fragebogen eig- 
nen sich zwar nicht zur primaren Diagno- 
sestellung, konnen aber als Siebtest wert- 
volle Hinweise auf eine mégliche Trauma- 
folgestorung sein. Zudem kénnen sie den 
Klinischen Eindruck erganzen und dienen 
der Verlaufskontrolle von Behandlungen. 
Thre Vorteile liegen weiterhin in der einfa- 
chen Anwendung, der meist raschen Aus- 
wertung sowie dem geringen Zeit- und 
Materialaufwand. Im Forschungsbereich 


bieten solche Verfahren die Grundlage fiir 
die Vergleichbarkeit von Daten. 

Die grofe Mehrheit der heute verwen- 
deten Selbstbeurteilungsverfahren zur 
posttraumatischen Symptomatik wurde 
in den 80er und 90er Jahren des letzten 
Jahrhunderts entwickelt. Bisher vorliegen- 
de psychometrische Instrumente unter- 
scheiden sich stark in ihrer Lange, der Er- 
fassung von Traumaklassen sowie der Er- 
fassung vom Schweregrad des klinischen 
Leidens und der Schwere der posttrauma- 
tischen Symptome. 

Ein weitreichendes Problem besteht 
darin, dass zahlreiche Instrumente einen 
Mangel an externer Validitat aufweisen, 
da sie nur an sehr homogenen und kKlei- 
nen Stichproben (z. B. Vietnamveteranen 
oder nur Frauen) validiert wurden. Bei 
der grofen Mehrheit der bisherigen Trau- 
mainventare handelt es sich um Uberset- 
zungen aus dem Englischen, die tiberwie- 
gend auch nicht validiert sind. Nur wenige 
Instrumente beriicksichtigen die Kriterien 
gemaf DSM-IV oder ICD-10 vollstandig; 
in den meisten Fallen wird lediglich die 
posttraumatische Symptomatik gemes- 
sen (Wilson u. Keane 2004). Im Folgen- 
den werden einige der im deutschsprachi- 
gen Raum zur Verfiigung stehenden Inst- 
rumente vorgestellt. 


Impact of Event Scale-R 


Die international grote Verbreitung fin- 
det die Impact of Event Scale in der re- 
vidierten Form (IES-R; Weiss u. Marmar 
1996). Allerdings erlaubt diese Skala kei- 
ne diagnostische Zuordnung auf direk- 
tem Weg, da die 22 Items der IES-R nicht 
vollstandig mit den 17 DSM-IV-Sympto- 
men tbereinstimmen. Der Fragebogen 
dient lediglich der Messung des Schwere- 
grads der posttraumatischen Symptoma- 
tik. Von Maercker u. Schiitzwohl (1998) 
liegt eine deutsche Validierung mit guten 
testdiagnostischen Kennwerten vor. Die 
Autoren schlagen eine logistische Regres- 
sionsformel vor, mit deren Hilfe ein ,,Cut- 
off “-Wert gebildet werden kann. Dadurch 
kann eine Entscheidung getroffen wer- 
den, ob ein PTSD-Fall vorliegt oder nicht. 
Auch wenn die posttraumatische Sympto- 
matik in der IES-R hoch ausfallt, bedeu- 
tet dies nicht zwangslaufig, dass das Kri- 
terium A, das Zeitkriterium E und die Be- 
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Ubersichten 


eintrachtigung in wichtigen Funktionsbe- 
reichen (F) erfiillt sind, da diese nicht ge- 
messen werden. Studienergebnisse mithil- 
fe der IES-R deuten auf eine Uberschat- 
zung der PTSD-Pravalenz hin. In einer 
aktuellen Studie fanden Boals u. Hatha- 
way (2010), dass die Selbsteinschatzungs- 
instrumente IES (Horowitz et al. 1979) 
und die PTSD-Checklist (PCL; Weat- 
hers et al. 1993) zu viele Falsch-positiv- 
Falle produzierten, wenn sie als alleinige 
diagnostische Instrumente herangezogen 
wurden. Ruggiero et al. (2006) kamen zu 
ahnlichen Ergebnissen fiir die IES-R und 
die PCL. Beide Instrumente fithrten zu di- 
vergenten PTSD-Pravalenzen und Symp- 
tomauspragungen. 


Posttraumatic Stress 
Diagnostic Scale 


Als eine der wenigen Instrumente zeigt 
die Posttraumatic Stress Diagnostic Sca- 
le in der Originalversion (PDS; Foa et al. 
1997) eine vollstandige Ubereinstimmung 
mit dem DSM-IV. Der Fragebogen ist je- 
doch nur auf die PTSD begrenzt und be- 
ricksichtigt nicht die dissoziative Symp- 
tomatik, die bei der Diagnose einer ASD 
relevant wird. Eine deutsche Validierung 
der PDS mit guten Reliabilitats- und Va- 
liditatskennwerten wurde von Griesel et 
al. (2006) vorgelegt. Fiir die deutsche Va- 
lidierung konnte die Dreifaktorenstruk- 
tur gemafs der Originalversion und des 
DSM-IV nicht repliziert werden. Die Zahl 
der Items zur PTSD-Symptomatik wurde 
von 17 auf 16 reduziert. Damit stimmt die 
deutsche Version der PDS nicht vollstan- 
dig mit dem DSM-IV iiberein. Fir die Va- 
lidierung wurden ausschlieflich Risiko- 
populationen (z. B. Rettungshelfer, Frau- 
en aus Wohnheimen, Feuerwehrleute) 
herangezogen. Es fehlen Vergleichsdaten 
von nichtklinischen Populationen. 


Posttraumatische Stress-Skala 


Breite Anwendung findet auch die Post- 
traumatische-Stress-Skala(PTSS)-10, die 
urspriinglich als Instrument zur Erfas- 
sung posttraumatischer Belastungsreak- 
tionen entwickelt wurde und in modifi- 
zierter Form zunehmend als Screening- 
instrument zur Identifizierung der PTSD 
eingesetzt wird (Weisaeth 1993). Das Ins- 
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trument misst das Vorliegen von 10 Sym- 
ptomen in den letzten 7 Tagen, z. B. 
»ochlafstorungen’, ,,Albtraume tiber die 
Ereignisse“ oder ,,Stimmungsschwankun- 
gen‘. Fir die deutsche Ubersetzung be- 
richten Stoll et al. (1999) eine gute Relia- 
bilitat und Validitat. Im Gegensatz zu an- 
deren Verfahren bleibt die PTSS-10 jedoch 
unspezifisch und differenziert nicht hin- 
sichtlich der Traumasymptomgruppen. 
Diese nicht rein PTSD-spezifischen Sym- 
ptome lassen sich nicht ausreichend mit 
der Diagnose einer PTSD in Zusammen- 
hang bringen. Die PTSS-10 erfasst weder 
die diagnostischen Kriterien der PTSD 
nach dem DSM-IV noch nach der ICD- 
10. Die mangelnde Spezifitat der PTSS 
birgt wie die IES-R oder PCL und ande- 
re vergleichbare Instrumente die Gefahr, 
dass es zu einer hohen Zahl von Falsch- 
positiv-Fallen (geringe Spezifitat) kommt 
und somit eine mégliche PTSD-Pravalenz 
deutlich tiberschatzt wird. 


K6lner Trauma-Inventar, 
Aachener Fragebogen zur 
Traumaverarbeitung und 
Essener Trauma-Inventar 


Als genuin deutschsprachige Traumains- 
trumente kénnen das Kolner Trauma-In- 
ventar (KTI, Fischer u. Schedlich 1996), 
der Aachener Fragebogen zur Trauma- 
verarbeitung (AFT, Flatten et al. 1998) und 
das Essener Trauma-Inventar (ETI, Tagay 
et al. 2007) aufgeftihrt werden. Eine psy- 
chometrische Uberpriifung des KTI steht 
bis heute aus; daher werden im Folgenden 
der AFT und das ETI vorgestellt. 


Aachener Fragebogen zur 
Traumaverarbeitung 

Der AFT (Flatten et al. 1998) umfasst 
29 Items, die den DSM-IV-Kriterien fiir 
eine PTSD und dem Kriterium B der 
ASD entsprechen. Das Instrument wur- 
de als Screeningbogen fiir den Einsatz auf 
chirurgischen Unfallstationen entwickelt. 
Eine Validierung steht allerdings noch 
aus. Der AFT beriicksichtigt aufSerdem 
nur das Kriterium A2 (subjektive Bewer- 
tung von Angst, Hilflosigkeit oder Ent- 
setzen), das nur einen geringen pradik- 
tiven Wert fiir eine Traumafolgestorung 
besitzt. Die Literatur liefert Hinweise da- 
rauf, dass die Messung des Kriteriums Al 


bedeutsamer ist als des Kriteriums A2 
(Breslau u. Kessler 2001). Ferner erlaubt 
der AFT nicht, eine Unterscheidung zwi- 
schen einer ASD oder PTSD zu treffen, da 
das Zeitkriterium (E) nicht operationali- 
siert ist. Der AFT bildet somit nicht die 
Kriterien fiir eine PTSD sowie ASD voll- 
standig ab und birgt ebenfalls die Gefahr 
einer Uberschatzung der Traumafolgest6- 
rungen. 


Essener Trauma-Inventar 

Das ETI (Tagay et al. 2007) ist ein Selbst- 
beurteilungsfragebogen zur Erfassung 
psychotraumatischer Ereignisse und der 
PTSD bzw. der ASD. Seit seiner Entwick- 
lung ist der Fragebogen in einer Vielzahl 
von Studien an unterschiedlichsten Popu- 
lationen zum Einsatz gekommen. Die Va- 
lidierung an einer Stichprobe von insge- 
samt 952 Psychotherapiepatienten, kér- 
perlich Kranken und gesunden Blutspen- 
dern ergab gute bis sehr gute Reliabilitats- 
und Validitatskennwerte. Das ETI hat sich 
in verschiedenen Studien bereits als vali- 
des und zuverlassiges Instrument erwie- 
sen (Hauffa et al. 2010; Tagay et al. 2007; 
Tagay et al. 2008a). In weiteren Studien 
zeigten sich bei einer Testung von 141 Per- 
sonen mit dem SKID und dem ETI eine 
hohe Sensitivitat (97,3%) und Spezifitat 
(98,0%) fiir das ETI (Tagay u. Senf 2012). 
Inzwischen liegt das ETI neben der Selbst- 
einschatzung auch als Interviewform fiir 
Behandler und Diagnostiker vor. Fer- 
ner wurde es mittlerweile in 12 Sprachen 
tibersetzt. Das Instrument setzt sich aus 
47 Items zusammen, die direkt aus den 
Kriterien des DSM-IV fiir PTSD und ASD 
abgeleitet sind. Es gliedert sich in folgen- 
de 5 Teile. 

Der erste Teil besteht aus einer Trau- 
ma-Checkliste mit 14 vorgegebenen Ereig- 
nissen. Die Testperson wird gefragt, ob sie 
ein bestimmtes potenziell traumatisches 
Ereignis ,,persOnlich* oder als ,,Zeuge“ er- 
lebt hat. Im zweiten Teil erfolgt eine zeitli- 
che Einordnung des ,,schlimmsten Ereig- 
nisses*. Weitere Items zum schlimmsten 
Ereignis erfassen das Kriterium Al und 
A2. Im Anschluss daran messen 23 Items 
die aktuelle posttraumatische Sympto- 
matik. Das Abfragen der Traumakrite- 
rien aus dem DSM-IV erlaubt in Kom- 
bination mit festgelegten Cut-off-Werten 
ein Screening hinsichtlich des Vorliegens 


47,3 


Gesamtgruppe 


Psychotherapiepatienten K6rperlich Kranke 


PTSS-10 MM ETI_PTSD+Kriterium A 


Blutspender 


Abb. 2 A PTSD-Pravalenz nach PTSS-10 und ETI (N=952). PTSS-70 posttraumatische Stress-Skala; ET/_ 
PTSD + Kriterium A Essener Trauma-Inventar, PTSD-Score plus Kriterium A 


einer PTSD oder ASD. Wenn beide Trau- 
makriterien (Al und A2) erfillt sind und 
eine Aufsummierung der Items zu den 
Bereichen Wiedererleben, Vermeidung 
und Ubererregung den Cut-off-Wert von 
27 Punkten erreicht oder ihn tiberschrei- 
tet, spricht dies fiir den dringenden Ver- 
dacht auf eine PTSD. Erganzend zu den 
Traumasymptomen erfasst ein weiteres 
Item kérperliche Beschwerden, die erst 
nach dem schlimmsten Ereignis aufgetre- 
ten sind. Anschliefend werden 2 Fragen 
zur zeitlichen Einordnung der Sympto- 
me gestellt (Kriterium E). Ferner wird auf 
einer sechsstufigen Likert-Skala bewertet, 
als wie belastend das Geschehene aktu- 
ell erlebt wird. Im fiinften Teil finden sich 
6 Items, die symptombedingte Einschran- 
kungen im Alltag erfassen (Kriterium F). 


PTSD-Pravalenz nach 
PTSS-10 und ETI 


Ein Vergleich zwischen ETI und PTSS-10 
zeigt die hohen Unterschiede in der 
PTSD-Pravalenzschatzung zwischen bei- 
den Instrumenten (@ Abb. 2). Sowohl in 
der Gesamtgruppe als auch nach Sub- 
gruppen (Psychotherapiepatienten, kér- 
perlich Kranke und Blutspender) fallen 
die PTSD-Raten nach PTSS-10 jeweils si- 
gnifikant hoher aus als nach ETI. Der vor- 
liegende Befund unterstreicht den Hin- 
weis, dass bei der Beurteilung von Trau- 
mafolgest6rungen das Kriterium A eine 
grundlegende Voraussetzung darstellt. 
Wird dies nicht beriicksichtigt, kommt 
es zu einer starken Uberschatzung der 


PTSD-Pravalenz. Ahnliche Befunde wur- 
den in weiteren Studien gefunden (Tagay 
et al. 2005; Tagay et al. 2008b; Tagay et al. 
2010). 


Zusammenfassende Bewertung 


Die psychologische Diagnostik bei Perso- 
nen, die potenzielle Traumata aus extre- 
men Situationen davongetragen haben, ist 
ein komplexer multidimensionaler Pro- 
zess. Dieser umfasst nicht nur die Erhe- 
bung der Symptome, sondern auch eine 
Einschatzung der traumatischen Situation 
bzw. der Erfahrung der Person und ihrer 
Verarbeitung sowie der Ressourcen, mit 
denen sie oft die beeintrachtigenden Sym- 
ptome der Traumafolgestérung zu bewal- 
tigen versucht. Unter Wiirdigung der em- 
pirischen Evidenz sollten bei der Diag- 
nostik von Traumafolgestérungen mithil- 
fe von Fragebogen folgende Aspekte be- 
riicksichtigt werden: 

a) Das Kriterium A ist initial fiir alle 
Traumafolgest6rungen und nimmt eine 
»Gatekeeper“-Funktion ein. Standardi- 
sierte Traumafragebogen sollten als Ers- 
tes die Frage beantworten konnen, ob das 
schlimmste Ereignis (,,worst event“) die 
Zweiteiledefinition (Al/A2) eines Trau- 
mas gemaf{ DSM-IV erfiillt (Breslau u. 
Kessler 2001; Weathers u. Keane 2007). 

b) Besonders wichtig ist die Erhebung 
des Al-Kriteriums (Bedrohung der phy- 
sischen Integritat). Das A2-Kriterium be- 
sitzt nur einen geringen pradiktiven Wert 
fiir eine PTSD (Breslau u. Kessler 2001). 


c) Cut-off-Werte fiir Traumafolgestd- 
rungen, wie sie z. B. in der IES-R oder 
PTSS-10 definiert sind, konnen Positiv- 
falle valide identifizieren, wenn sie so- 
wohl das A-Kriterium als auch die klini- 
sche Beeintrachtigung in wichtigen Funk- 
tionsbereichen (Kriterium F) beriicksich- 
tigen. Die empirische Evidenz ist eindeu- 
tig: Wenn das A- und F-Kriterium be- 
riicksichtigt werden, fallen die PTSD- 
Pravalenzen ahnlich hoch aus wie bei 
strukturierten Interviews, die bekannt- 
lich als ,,Goldstandard“ zur Sicherstellung 
von Diagnosen bewertet werden (Boals u. 
Hathaway 2010; Tagay et al. 2007; Witt- 
chen u. Hoyer 2006). 

d) Symptomhaufigkeit und -intensitat 
sollten ebenso erfasst werden wie die Dau- 
er der Symptombelastung und die daraus 
resultierenden psychischen Beeintrach- 
tigungen aus Patientensicht. Hierzu eig- 
net sich v. a. der Einsatz von reliablen und 
validen Selbstbeurteilungsverfahren, die 
DSM-IV-spezifisch sind (Wilson u. Kea- 
ne 2004). 


Traumadiagnostik bei 
Kindern und Jugendlichen 


Im Vergleich zu Erwachsenen existieren 
bei Kindern und Jugendlichen nur we- 
nige reprasentative Untersuchungen zur 
Epidemiologie traumatischer Ereignis- 
se und posttraumatischer Belastungsst6- 
rungen. Im deutschsprachigen Raum hat 
die Psychotraumatologieforschung noch 
sehr viel Nachholbedarf. Dartiber hinaus 
berichten vorhandene Untersuchungen 
stark schwankende Pravalenzraten (Co- 
peland et al. 2007; Schafer et al. 2006). Die 
Lebenszeitpravalenz ftir eine PTSD wird 
in der Altersgruppe der 14- bis 18-Jahri- 
gen mit 5-10% angegeben (Elklit 2002). 
Fur Madchen und junge Frauen im Alter 
von 12 bis 21 Jahren werden eine Trauma- 
pravalenz von 92,2% und eine PTSD-Ra- 
te von 14,4% in der Primarversorgung be- 
richtet (Lipschitz et al. 2000). 

Fur Deutschland wurden reprasen- 
tative Pravalenzdaten zu traumatischen 
Erfahrungen und der PTSD bei Kin- 
dern und Jugendlichen erstmals im Rah- 
men der ,,Bremer Jugendstudie“ (Essau et 
al. 1999) erhoben. Insgesamt berichteten 
22,5% der Kinder und Jugendlichen, min- 
destens ein Trauma erlebt zu haben; die 
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PTSD-Pravalenz lag bei 1,6%. Ahnlich wie 
bei Erwachsenen diskutieren verschiede- 
ne Autoren diese mangelnde Uberein- 
stimmung der Trauma- und PTSD-Pra- 
valenzen bei Kindern und Jugendlichen 
(Simons u. Herpertz-Dahlmann 2008). 


Diagnostische Instrumente 


In den letzten 25 Jahren wurden vorwie- 
gend im angloamerikanischen Raum 
zahlreiche diagnostische Instrumente ftir 
Kinder und Jugendliche entwickelt. Die- 
se weichen in der Zahl und Auswahl der 
potenziell traumatischen Ereignisse stark 
ab (Nader 2008). Manche Traumainstru- 
mente legen den Fokus auf interpersonel- 
le Gewalt, wie sexuellen Missbrauch (z. B. 
Children’s Impact of Traumatic Events 
Scale-Revised, CITES-R; Wolfe et al.1991); 
andere messen differenziert unterschied- 
liche Traumata (z. B. Traumatic Events 
Screening Inventory for Children, TESI- 
C; Ford et al. 2002). Grof’e Unterschiede 
zeigen sich auch bei Diagnoseinstrumen- 
ten in Bezug auf die Traumasymptoma- 
tik. Die meisten Selbsteinschatzungsver- 
fahren (z. B. Trauma Symptom Checklist 
for Children, TSCC; Briere 1996) sind an 
DSM-III-R oder DSM-IV angelehnt. 

Das am haufigsten verwendete Selbst- 
beurteilungsinstrument zu traumabe- 
zogenen Symptomen ist der Childhood 
Post-Traumatic Disorder Reaction Index 
(CPTS-RI, Frederick et al. 1992). Das 20- 
Item-Instrument ist nach DSM-III aufge- 
baut und wurde iiber die Zeit an DSM-IV- 
Kriterien angelehnt. Mithilfe des CPTS- 
RI kann die Schwere der Traumasympto- 
matik im Sinne eines Summenscores er- 
fasst werden. Eine Diagnosestellung nach 
DSM-IV ist jedoch nicht mdglich, da die 
Items nicht streng genug an diesem Kri- 
terienkatalog orientiert sind. Weiterhin 
enthalt die CPTS-RI keine Items zur Fra- 
ge der klinischen Beeintrachtigung in 
wichtigen Funktionsbereichen (F-Krite- 
rium). Auferdem kann mit dieser Skala 
nicht geklart werden, ob das Stressorkri- 
terium A erfiillt ist. Diese und ahnliche 
Kritikpunkte kénnen fir weitere Selbst- 
beurteilungsinstrumente im Kinder- und 
Jugendbereich postuliert werden: When 
Bad Things Happen Scale (WBTH; Flet- 
cher 1996), Child PTSD Symptom Sca- 
le (CPSS; Foa et al. 2001) oder Child Re- 
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port of Posttraumatic Symptoms (CROPS; 
Greenwald 1996). 

Im deutschen Sprachraum liegen ftir 
Kinder und Jugendliche derzeit noch 
kaum validierte diagnostische Selbstbe- 
urteilungsinstrumente vor. Bei der Mehr- 
heit der bisher bestehenden Traumain- 
ventare handelt es sich lediglich um Uber- 
setzungen aus dem Englischen, die noch 
nicht ausreichend auf ihre Validitat hin 
tberpriift worden sind (Steil u. Fiichsel 
2006). 

Die groSe Mehrheit der zuvor be- 
schriebenen Selbstbeurteilungsinstru- 
mente wurde unspezifisch fur ein breites 
Altersspektrum konzipiert. Bei einigen 
Fragebogen ist die Verwendung bereits 
ab einem Alter von 7 bzw. 8 Jahren vorge- 
sehen (Nader 2008). Eine adaquate Diag- 
nostik sollte jedoch grundsatzlich den je- 
weiligen Entwicklungsstand, insbesonde- 
re bei jiingeren Kindern, beriicksichtigen 
(AACAP 1998). Mit dem Essener Trau- 
ma-Inventar fiir Kinder und Jugendli- 
che (ETI-KJ) wurde ein Instrument zur 
Testdiagnostik traumatischer Ereignis- 
se und posttraumatischer St6rungen spe- 
zifisch fiir die Altersgruppe zwischen 12 
und 17 Jahren entwickelt. Das ETI-KJ ist 
eine Kinder- und Jugendlichen-Version 
des Essener Trauma-Inventars. Der Auf- 
bau des ETI fiir Erwachsene wurde dabei 
im Wesentlichen beibehalten, die Items al- 
tersgerecht umformuliert und sprachlich 
angepasst sowie dartiber hinaus spezifi- 
sche Besonderheiten in der Symptoma- 
tik der Alterszielgruppe beriicksichtigt. 
Die Hauptgiitekriterien Objektivitat, Re- 
liabilitat und Validitat sind erfillt (Tagay 
et al. 2011). 


Pravalenz der posttraumatischen 
Belastungsst6rung 


Im Rahmen der Validierungsarbeit des 
ETI-KJ (Tagay et al. 2011) wurden ins- 
gesamt 276 Kinder und Jugendliche mit 
einem durchschnittlichen Alter von 
14,41 Jahren [Standardabweichung (SD) 
+1,37 Jahre, Range: 12 bis 17 Jahre) unter- 
sucht. Der Anteil der Madchen lag in der 
Gesamtstichprobe bei 59,5%. Ahnlich wie 
bei Erwachsenen fallt die PTSD-Prava- 
lenz nach Children’s Revised Impact of 
Event Scale (CRIES-13; Perrin et al. 2005) 
in dieser Studiengruppe mit 33,9% erheb- 


lich hoher aus als nach den strengeren 
Kriterien gemaf ETI-KJ (17,6%). Wenn 
im ETI-KJ neben dem Kriterium A zu- 
satzlich noch das Kriterium F, also psy- 
chosoziale Beeintrachtigungen in wich- 
tigen Funktionsbereichen, beriicksich- 
tigt wird, sinkt die PTSD-Rate weiter auf 
13,5%. Ohne Zweifel zeigt sich auch bei 
Kindern und Jugendlichen, wie wichtig 
die Beriicksichtigung des A- und F-Kri- 
teriums fiir die Beurteilung einer PTSD 
ist. Andernfalls kommt es zu einer hohen 
Falsch-positiv-Pravalenz der PTSD, wenn 
der Fokus, wie im Fall der CRIES-13, aus- 
schlieflich auf der posttraumatischen 
Symptomatik liegt. 


Diagnostische Besonderheiten 


Bei Traumafolgestérungen sind im diag- 
nostischen Prozess verschiedene Beson- 
derheiten zu beachten. Zum Abschluss 
dieses Beitrags werden im Folgenden ei- 
nige traumaspezifisch-diagnostische Hand- 
lungsanleitungen vorschlagen. 


Negative Affekte beim Patienten. 
Patienten mit Traumafolgestorungen lei- 
den haufig unter Scham- und Schuldge- 
filhlen sowie Angsten, die es schwer ma- 
chen, tiber das erlittene Trauma zu spre- 
chen. Traumatische Erfahrungen werden 
meist erst dann preisgegeben, wenn sich 
eine vertrauensvolle Gesprachssituation 
etabliert hat. Die empathische, wohlwol- 
lende und haltgebende Therapeutenhal- 
tung sollte daher im Vordergrund stehen. 
Je sicherer und vertrauter sich der Patient 
im diagnostischen Gesprach aufgenom- 
men fiihlt, desto eher wird er sich 6ffnen 
k6nnen sowie tiber bislang schamvoll ver- 
schwiegene, nicht selten auch schuldvoll 
besetzte Aspekte des traumatischen Ge- 
schehens sprechen kénnen (Strauf et al. 
2007). 


Psychische Komorbiditat. Wenngleich 
die PTSD eine der am haufigsten diag- 
nostizierten Storungen nach traumati- 
schen Ereignissen ist, leiden viele Betrof- 
fene an mindestens einer weiteren psy- 
chischen Storung, insbesondere an De- 
pressionen und weiteren Angststérun- 
gen. Unter den psychischen St6rungen 
weist die PTSD die héchste Komorbidi- 
tat von bis zu 90% auf (Breslau et al. 1998; 


Creamer et al. 2001). Fur die Therapiepla- 
nung ist daher zu empfehlen, bei Verdacht 
auch mégliche bestehende Komorbidita- 
ten mit storungsspezifischen Instrumen- 
ten zu untersuchen. 


Haufung korperlicher Beschwer- 
den. Unbehandelt entwickeln trauma- 
tisierte Personen zunehmend somato- 
forme Beschwerden. In zahlreichen Stu- 
dien konnten sowohl bei traumatisierten 
Erwachsenen als auch bei traumatisier- 
ten Kindern und Jugendlichen signifikant 
mehr kérperliche Beschwerden nachge- 
wiesen werden als bei nichttraumatisier- 
ten Personen (Sack et al. 2007; Tagay et al. 
2004). Daher gilt es, besonders bei Patien- 
ten mit haufigen korperlichen Beschwer- 
den ohne organisches Korrelat ein Trau- 
mascreening in Form von Fragebogen 
einzusetzen. 


Altere Patienten. Aufgrund der erhoh- 
ten Multimorbiditaten bei alteren Patien- 
ten sollte eine Breitbanddiagnostik zum 
Einsatz kommen. Generell ist bei alten 
Menschen zu beachten, dass eine griind- 
liche somatische Diagnostik durchge- 
fiihrt wird, um mdgliche ursachliche so- 
matische Erkrankungen nicht zu tiberse- 
hen. Verlusterfahrungen im Laufe des Al- 
terungsprozesses und Einschrankungen 
von psychischen oder kognitiven Res- 
sourcen zur Bewaltigung von Belastungen 
k6énnen dazu beitragen, dass traumatische 
Erfahrungen im héheren Lebensalter re- 
aktiviert werden und die Symptomatik 
einer PTSD verzégert auftritt. In der kli- 
nischen Arbeit mit alteren Menschen soll- 
te deshalb auch stets eine historisch-bio- 
grafische Perspektive eingenommen wer- 
den. Neben den klinischen Merkmalen 
einer PTSD kénnen auch affektive oder 
somatoforme Stérungen auf friihere trau- 
matische Erfahrungen der Kriegsgenera- 
tion zuriickzuftihren sein. Auferdem gilt 
es zu beachten, dass altere Menschen, die 
viel Not erlebt haben (z. B. in Kriegen und 
Wirtschaftskrisen), ihre Leidenssituation 
vielleicht als etwas Normales betrachten 
und daher ihren Leidensdruck sowie ihre 
Beschwerden aufgrund von Traumatisie- 
rungen weniger gewichten und weniger 
nach aufen zeigen (Heuft 2004; Tagay et 
al. 2009). 


Diagnostik bei Migranten und Fliichtlin- 
gen. Menschliches Verhalten unterliegt 
immer auch kulturellen Einfliissen. Eine 
Migration ist meist ein einschneidendes 
Lebensereignis und mit vielfaltigen Stress- 
situationen verbunden, die unterschied- 
lich erlebt und verarbeitet werden. Auf- 
grund der Kultur- und Sprachbarrieren 
k6énnen zwischen Migrationspatient und 
Therapeut grofe kommunikative Schwie- 
rigkeiten auftreten, die haufig zu Fehldia- 
gnosen und Fehlbehandlungen fihren 
(Traue et al. 2001; Tagay et al. 2008b). Pa- 
tienten mit Migrationshintergrund soll- 
ten nach Moglichkeit Fragebogen in der 
jeweiligen Sprache ausfillen, die sie am 
besten beherrschen. Gerade Migranten 
bzw. Fliichtlinge, die noch nicht lange in 
Deutschland leben, sollten Fragebogen 
in der eigenen Muttersprache zur Verfii- 
gung gestellt werden. Wenn diese noch in 
keiner Ubersetzung vorliegen, ist das Be- 
reitstellen eines Fachdolmetschers unum- 
ganglich, damit eine valide Diagnostik ge- 
wahrleistet werden kann. 


Komplexe Traumatisierung. Bei kom- 
plex traumatisierten Patienten sind die 
positiven Grundiiberzeugungen in zwi- 
schenmenschliche Beziehungen, wie 
Vertrauen oder der Glaube an das Gu- 
te im Menschen, aber auch die Grundbe- 
diirfnisse nach Kontrolle, Sicherheit und 
Orientierung, z. T. massiv erschiittert 
(Grawe 2004; Janoff-Bulman 1992). Im 
diagnostischen Prozess sollte der Thera- 
peut daher haltgebende und stabilisieren- 
de Rahmenbedingungen ftir das erhéh- 
te Bedirfnis nach Kontrolle und Selbst- 
bestimmtheit bei dieser Patientengruppe 
schaffen. 


Prozessdiagnostik. Mithilfe trauma- 
spezifischer Instrumente sollten Veran- 
derungen im Therapieverlauf beobach- 
tet werden, um die Therapiewirksamkeit 
zu priifen und weiter zu optimieren. Fir 
Patient und Therapeut kann es eine hilf- 
reiche Information sein, wenn sich empi- 
risch abbilden lasst, in welchen Bereichen 
der Traumasymptomatik noch besondere 
Schwierigkeiten und Belastungen vorlie- 
gen. Eine therapiebegleitende Diagnostik 
beinhaltet implizit auch immer eine thera- 
peutische Intervention (Schulte 1998). 


Riickmeldung der Testergebnisse. Ins- 
gesamt ist der diagnostische Prozess in je- 
der Hinsicht transparent zu gestalten, d. h. 
die eingesetzten Verfahren sollten dem 
Patienten in Bezug auf ihre Zielsetzung 
und Anwendung erlautert werden. Test- 
ergebnisse sollten dem Patienten in regel- 
mafigen Abstanden transparent im Hin- 
blick auf den Therapiefortschritt zurtick- 
gemeldet und mit ihm im Einzelnen be- 
sprochen werden, sodass er weif’, wo sei- 
ne Problembereiche liegen und was sich 
seit Beginn der Therapie positiv oder aber 
auch negativ verandert hat. 


Belastung durch Diagnostik. Es soll- 
te auf eine mdgliche Belastung durch die 
Diagnostik hingewiesen werden, da eine 
therapiebegleitende Diagnostik implizit 
auch immer eine therapeutische Interven- 
tion beinhaltet, die manchmal ,,dosiert*, 
aber auch in einem halt- und sicherheitge- 
benden Setting zu erfolgen hat. 


Umgang mit widerspriichlichem Erzahl- 
verhalten. Bei vorsichtig insistieren- 
der Exploration sollte gleichzeitig eine 
freundliche, haltgebende und ressourcen- 
orientierte Therapeutenhaltung durch- 
gangig im Vordergrund stehen. Auf Si- 
mulation-, Aggravations- und Dissimula- 
tionsverhalten sollte geachtet und, wenn 
ndtig, sollte dieses in der Therapie thema- 
tisiert werden. 


Diagnostik von Ressourcen. Neben der 
Diagnostik von Problembereichen, Be- 
schwerden, Risikofaktoren und Defizi- 
ten sollten zudem Ressourcen differen- 
ziert gemessen werden. Schwer traumati- 
sierte Patienten zeigen haufig ein geringes 
Selbstwerterleben und haben wenig Ver- 
trauen in die eigenen Selbstheilungskraf- 
te. Im diagnostischen Prozess sollten im 
Einzelnen personale (z. B. Selbstwirksam- 
keitstiberzeugungen), soziale (positive so- 
ziale Beziehungen/Bindungen) und struk- 
turelle Ressourcen (z. B. Arbeit) herausge- 
arbeitet werden. Ressourceninstrumen- 
te, wie die Skala zur Allgemeinen Selbst- 
wirksamkeitserwartung (SWE; Schwar- 
zer u. Jerusalem 1999) oder der Fragebo- 
gen zur Sozialen Untersttitzung (F-SOZU; 
Fydrich et al. 1987) konnen hierbei hilf- 
reich sein. 
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Fazit fiir die Praxis 


Auch nach 150 Jahren Traumaforschung 
existiert bis heute keine universell giil- 
tige Traumadefinition. Wahrend sich die 
Forschung tiberwiegend an die Trauma- 
definition des DSM anlehnt, lasst sich 
fiir die Versorgung feststellen, dass z. T. 
grundverschiedene Traumadefinitionen 
nebeneinanderstehen, die je nach the- 
rapeutischer Ausbildung und Orientie- 
rung in die Therapieplanung des Klini- 
kers handlungsleitend einflieBen. Eine 
Folge daraus ist die inflationare Verwen- 
dung des Traumabegriffs, die mit einer 
Fehldiagnostik und/oder einer Fehlbe- 
handlung einhergehen kann. Es ist wich- 
tig, dass die Begriffe Belastung, kriti- 
sches Lebensereignis, Stress und Trauma 
sehr sorgfaltig verwendet und bei der 
Entwicklung von Traumafragebogen be- 
riicksichtigt werden. Viele der bestehen- 
den Selbstbeurteilungsinstrumente zur 
Diagnostik psychotraumatischer Ereig- 
nisse und Traumafolgest6rungen beriick- 
sichtigen nicht die Frage, ob das Trau- 
makriterium A tatsdchlich erfillt ist. Da 
im DSM-V das Traumaereignis weiter- 
hin eine ,,Gatekeeper“-Funktion besitzt, 
sollte bei Verwendung von strukturier- 
ten Interviews und Traumafragebogen 
grundsatzlich das Kriterium A im Hin- 
blick auf die Frage nach einer Trauma- 
folgestérung eingangs erfragt werden. 
Traumadiagnostik erfordert eine Breit- 
banddiagnostik; daher sollte diese auch 
Fragen zu Komorbiditat, Ressourcen und 
individuum-/gruppenspezifischen Be- 
sonderheiten umfassen. 
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